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SCIENTIFIC ARTICLE
Failure of Self-Inflating Manual Resuscitator Due to the 
Presence of Dried Pulmonary Secretions
Armando Carlos Franco de Godoy 1
Summary: Godoy ACF – Failure of Self-Inflating Manual Resuscitator Due to the Presence of Dried Pulmonary Secretions.
Background and objectives: Self-inflating manual resuscitators (SIMR) are devices used to ventilate patients with ventilatory needs. These 
devices consist of a set of valves that work sequentially, and changes in their function may be harmful to patients.
Case report: During the use of SIMR, it was observed that the valve remained fixed due to the presence of dried pulmonary secretion, which 
made it impossible to ventilate the patient, but not manipulate the compressible unit.
Conclusions: This situation reaffirms that the resuscitator is a device that should be used by trained professionals because, although changes in 
functioning are rare, they can be potentially fatal.
Keywords: Respiration, Artificial; Cardiopulmonary Resuscitation; Equipment Failure Analysis; Pulmonary Edema.
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INTRODUCTION
Self-inflating manual resuscitators (SIMR) are devices used to 
provide positive pressure ventilation to patients requiring ven-
tilatory support. Among the clinical situations in which SIMR 
are used, we could mention cardiopulmonary resuscitation, 
and extra- and intra-hospital transport 1,2.
Self-inflating manual resuscitators cannot be regarded as 
simple devices, but rather a complex mechanism that consists 
of a set of valves that work sequentially to allow exhalation 
and entry of air in the respiratory system of the patient 3.
Self-inflating manual resuscitators may have three parts: O2 
reservoir(1), compressible unit(2), and patient connector(3). 
The O2 reservoir consists of a bag that receives the O2 flow 
and it is connected to the posterior portion of the compres-
sible unit; the compressible unit is the part manipulated by the 
operator to provide breathing assistance to patients; while the 
patient connector is where the resuscitation mask or the proxi-
mal portion of the endotracheal tube is connected (Figure 1).
To operate the SIMR, the operator compresses the com-
pressible unit, producing supra-atmospheric pressure in its 
interior, therefore making the disk-like valve(4) to block the 
ou tlet of the patient connector, directing air to the respiratory 
system; at the same time, the posterior valve(5) closes the 
outflow of air through the posterior portion of the compres-
sible unit. When the operator decompresses the compress-
ible unit, it generates a subatmospheric pressure inside, 
opening the posterior vale and aspirating ambient air or oxy-
gen from the O2 reservoir. Synchronically, the disk-like valve 
retracts until it reaches the protection plate of the patient 
connector(6), allowing the exhalation of air injected into the 
respiratory system. Some SIMRs have a pressure valve in the 
patient connector(7), which opens when the system reaches a 
pressure above 40 cmH2O, ensuring a pressure limit in the 
system (Figure 1).
CASE REPORT
During the SIMR use to change ventilators in a 65 year-old 
male patient with cardiogenic pulmonary edema, dependent 
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Figure 1 – Self-Inflating Manual Resuscitator Ccomponents.
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on invasive mechanical ventilation, it was observed that the 
patient had no chest expansion during manipulation of the 
compressible unit. Upon inspection of the equipment, it was 
observed that the disk-like valve was locked into the protec-
tion plate of the patient connector with a layer of dried pulmo-
nary secretion (Figure 1)(8).
DISCUSSION
The situation presented here is consistent with the views of 
several authors who report that SIMR is a device to be used 
by a team of professionals properly trained and familiar with 
the components and the mechanism of its valves because, 
despite changes in SIMR valves being rare, they are real and 
can be fatal in specific clinical situations 3,4.
It is possible to find in literature reports of patient’s valve 
malfunctioning due to the fact that SIRMs are receiving high 
flow-oxigen5 and/or with erroneous assembly of its parts3. In 
these situations, authors reported difficulty or impossibility of 
manipulating the compressible unit 3-11. This situation resulted 
in patient complications such as: pneumothorax 6, gastric dila-
tion and rupture with aspiration of gastric contents 7, pneumo-
peritoneum 8, esophageal rupture 9, and pneumocephalus 10.
In the present case, as the patient valve remained fixed by 
dried pulmonary secretions but the SIMR used had a pressu-
re valve, the air then directed to the respiratory system was 
redirected to the environment and the compressible unit con-
tinued to be manipulated normally without ventilating the pa-
tient, though.
What led to the discovery of the SIMR malfunction was the 
patient’s chest immobility. If the RMA had been used inde-
finitely under such circumstances, in situations like inter- or 
extra-hospital transport, cardiac arrest or endotracheal tube 
exchange, the patient could have develop hypoxemia worsen-
ing his clinical condition and even cause his death.
Although in our institution, SIMRs placed at the bedside are 
changed every 48 hours, it is not possible to determine how 
long it remained close to the patient without being used.
Self-inflating manual resuscitators should be used only by 
a team of professionals properly trained and familiar with its 
components and the function of its valves, as in some types 
the compressible unit can be manipulated by the operator 
without ventilating the patient.
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INTRODUÇÃO
Os reanimadores manuais autoinfláveis (RMA) são disposi-
tivos utilizados com a finalidade de ofertar ventilações com 
pressão positiva, em pacientes com necessidade de suporte 
ventilatório. Entre as situações clínicas em que os RMAs são 
utilizados é possível citar: ressuscitação cardiopulmonar e 
transporte extra e intra-hospitalar 1,2.
Os RMAs não podem ser considerados simples dispositi-
vos, mas sim um mecanismo complexo que consiste de um 
conjunto de válvulas que trabalham de forma sequencial, com 
o objetivo de permitir a exalação e a entrada de ar no sistema 
respiratório do paciente 3.
Os RMAs podem apresentar três partes: reservatório de 
O2 (1), unidade compressível (2) e conector do paciente (3). 
O reservatório de O2 constitui-se de um saco com a finalidade 
de receber o fluxo de O2 e é encaixado na parte posterior da 
unidade compressível; a unidade compressível é a parte ma-
nipulada pelo operador do RMA para ofertar volume de ar ao 
paciente; enquanto o conector do paciente é a peça em que 
se acopla a máscara de ressuscitação ou a porção proximal 
do tubo endotraqueal (Figura 1). 
Para fazer funcionar o RMA, o operador comprime a uni-
dade compressível produzindo pressão supra-atmosférica no 
interior desta e fazendo com que a válvula tipo disco (4) obs-
trua a saída do conector do paciente, direcionando ar para 
o sistema respiratório deste; concomitantemente, a válvula 
posterior (5) fecha a saída de ar pela parte posterior da uni-
dade compressível. Quando o operador descomprime a uni-
Falha no Funcionamento do Ressuscitador Manual 
Autoinflável Devido à Presença de Secreções Pulmonares 
Ressecadas
Armando Carlos Franco de Godoy 1
Resumo: Godoy ACF – Falha no Funcionamento do Ressuscitador Manual Autoinflável Devido à Presença de Secreções Pulmonares Resse-
cadas.
Justificativa e objetivos: Os ressuscitadores manuais autoinfláveis (RMA) são dispositivos utilizados para ofertar ventilações para pacientes 
com necessidade ventilatória. Esses dispositivos são compostos por um conjunto de válvulas que trabalham de forma sequencial e alterações 
em seu funcionamento podem ser prejudicais ao paciente. 
Relato do caso: Durante a utilização de RMA, observou-se que a válvula permaneceu fixa devido à presença de secreção pulmonar ressecada, 
o que impossibilitou a ventilação do paciente, mas não a manipulação da unidade compressível. 
Conclusões: Essa situação reafirma que o reanimador é um dispositivo que deve ser usado por profissionais treinados, pois, apesar de as alte-
rações de funcionamento serem raras, podem ser potencialmente fatais. 
Unitermos: COMPLICAÇÕES: Edema pulmonar agudo, Parada cardiorespiratória; EQUIPAMENTOS: ressuscitador manual autoinflável; 
REANIMAÇÃO
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Figura 1 – Esquema dos Componentes dos Reanimadores Manuais 
Autoinfláveis.
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dade compressível, ocorre uma pressão subatmosférica em 
seu interior, o que faz com que a válvula posterior se abra e 
aspire o ar ambiente ou oxigênio do reservatório de O2. Em 
sincronia, a válvula tipo disco retrocede até esbarrar no an-
teparo do conector do paciente (6), permitindo a exalação do 
ar injetado no sistema respiratório. Alguns RMAs têm no co-
nector do paciente uma válvula de pressão (7) que se abre 
quando o sistema atinge uma pressão superior a 40 cmH2O, 
garantindo limite pressórico no sistema (Figura 1).
RELATO DO CASO
Durante a utilização do RMA em um paciente de 65 anos, 
sexo masculino, com edema pulmonar cardiogênico depen-
dente de ventilação mecânica invasiva, para a realização de 
troca de ventiladores, observou-se que não ocorria expansão 
do tórax do paciente durante as manipulações da unidade 
compressível. Em uma inspeção do equipamento, notou-se 
que a válvula tipo disco estava colada no anteparo do co-
nector do paciente por uma camada de secreção pulmonar 
ressecada (8) (Figura 1).
DISCUSSÃO
A situação apresentada vai ao encontro das opiniões de di-
versos autores, os quais relatam que o RMA é um dispositivo 
que deve ser usado por uma equipe de profissionais devida-
mente treinados e familiarizados com os componentes e o 
mecanismo de funcionamento de suas válvulas, pois, apesar 
de as alterações das válvulas do RMA serem raras, são reais 
e podem ser fatais em determinadas situações clínicas 3,4.
Na literatura, é possível encontrar relatos de casos de 
mau funcionamento da válvula do paciente, devido ao fato de 
os RMAs estarem recebendo altos fluxos de O2 5 e/ou com 
montagem errônea de suas peças 3. Nessas situações, os 
autores relatam que houve dificuldade ou impossibilidade de 
manipular a unidade compressível do RMA 3-11. Essa situa-
ção ocasionou nos pacientes complicações como: pneumotó-
rax 6, dilatação e ruptura gástrica com aspiração do conteúdo 
gástrico 7, pneumoperitônio 8, ruptura de esôfago 9 e pneu-
moencéfalo 10. 
No presente caso, como a válvula do paciente permanecia 
fixa por secreções pulmonares ressecadas e o RMA utilizado 
apresentava válvula de pressão, o ar a ser direcionado para o 
sistema respiratório foi direcionado para o ambiente, enquan-
to a unidade compressível continuava sendo manipulada nor-
malmente, sem ocorrer ventilação do paciente.
O que levou à percepção de que ocorria falha no funcio-
namento do RMA foi a imobilidade do tórax do paciente. Se 
ocorresse a utilização desse RMA em tais circunstâncias por 
tempo indeterminado, em situações como transporte extra ou 
intra-hospitalar, parada cardiorrespiratória ou troca do tubo 
endotraqueal, o paciente poderia apresentar hipoxemia, com 
eventual prejuízo de sua condição clínica, o que poderia levá-
lo até a morte.
Embora, na unidade, os RMAs colocados à beira do leito 
sejam trocados a cada 48 horas, não é possível precisar há 
quanto tempo esse RMA permaneceu ao lado do paciente 
sem ser utilizado.
O RMA é um dispositivo que deve ser usado por uma equi-
pe de profissionais devidamente treinados e familiarizados 
com os componentes e o mecanismo de funcionamento de 
suas válvulas, pois, em alguns tipos, a unidade compressível 
pode ser manipulada pelo operador sem ocorrer a ventilação 
do paciente.
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Resumen: Godoy ACF – Falla en el Funcionamiento del Resucitador 
Manual Autoinflable Debido a la Presencia de Secreciones Pulmona-
res Resecadas.
Justificativa y objetivos: Los resucitadores manuales autoinflables 
(RMA), son dispositivos utilizados para dar ventilaciones a pacientes 
con necesidad ventilatoria. Esos dispositivos están compuestos por 
un conjunto de válvulas que trabajan de forma secuencial y las altera-
ciones en su funcionamiento pueden ser dañinas para el paciente. 
Relato del caso: Durante la utilización de RMA, observamos que la 
válvula permaneció fija debido a la presencia de secreción pulmonar 
resecada, lo que imposibilitó la ventilación del paciente, pero no la 
manipulación de la unidad comprensible. 
Conclusiones: Esa situación muestra que el reanimador es un dis-
positivo que debe ser usado por profesionales entrenados, porque a 
pesar de que las alteraciones de funcionamiento sean algo raro, si 
ocurren pueden ser potencialmente fatales. 
Descriptores: COMPLICACIONES: Edema pulmonar cardiogénico, 
Resucitación cardiopulmonar; EQUIPOS: resucitador manual autoin-
flable; REANIMACIÓN.
